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Introducción: La estimulación de las fibras táctiles C por parte de las manos del 
terapeuta, desencadenará una respuesta analgésica que terminará activando las áreas 
somato sensoriales S1 y S2, así como la corteza insular posterior. 
Objetivo: Establecer una justificación fisiológica plausible para la aplicación de la 
osteopatía sacro-craneal en pacientes con dolor crónico y estrés, así como justificar la 
activación del sistema nervioso parasimpático como mecanismo de acción terapéutico  
en estos pacientes. 
Método: Se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos Pudmed, Science 
Direct, Scopus, PEDro, Wed of Science y Cochrane Library. Los artículos incluidos 
fueron evaluados por la escala de calidad metodológica PEDro de valoración. Así 
mismo, la calidad de los estudios fue evaluada por el estándar de sesgos de la 
Colaboración Cochrane. 
Resultados: Quince artículos cumplieron los criterios de calidad. Se describen las 
características de los participantes y los resultados de la aplicación de la terapia sacro-
craneal sobre pacientes con dolor crónico y pacientes que padecen cuadros de estrés. 
Conclusión: La terapia sacro-craneal parece tener efectos beneficios en el paciente 
que sufre dolor crónico y el paciente que sufre ansiedad. La terapia sacro-craneal parece 
una técnica segura para los pacientes que sufren dolor crónico y ansiedad, aunque 
requiere un alto nivel de entrenamiento por parte del practicante. Se deben llevar a cabo 
más investigaciones en este campo de la osteopatía, ya que el número de 
investigaciones es limitado y la evidencia científica a día de hoy es escasa. 
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Introduction: The stimulation of the tactile fibers C by the therapist's hands, will trigger 
an analgesic response that will end up activating the somato sensory areas S1 and S2, 
as well as the posterior insular cortex. 
Objective: To establish a plausible physiological justification for the application of sacro-
cranial osteopathy in patients with chronic pain and stress, as well as to justify the 
activation of the parasympathetic nervous system as a therapeutic mechanism of action 
in these patients. 
Method: A systematic search was performed in the Pudmed, Science Direct, Scopus, 
PEDro, Wed of Science and Cochrane Library databases. The articles included were 
evaluated by the PEDro methodological quality rating scale. Likewise, the quality of the 
studies was evaluated by the Cochrane Collaboration standard of biases. 
Results: Fifteen articles met the quality criteria. The characteristics of the participants 
and the results of the application of sacro-cranial therapy on patients with chronic pain 
and patients suffering from stress symptoms are described. 
Conclusion: The sacro-cranial therapy seems to have beneficial effects in the patient 
suffering from chronic pain and the patient suffering from anxiety. Sacral-cranial therapy 
seems a safe technique for patients suffering from chronic pain and anxiety, although it 
requires a high level of training by the practitioner. More research should be carried out 
in this field of osteopathy, as the number of investigations is limited and the scientific 
evidence today is scarce. 
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1.1. Estado actual del problema. 
 Definición del problema y justificación del trabajo. 
En la actualidad, han aumentado las publicaciones sobre osteopatía craneal y su 
impacto en el dolor crónico aunque todavía es un campo por estudiar, siendo estas 
publicaciones limitadas en número y algunas de dudosa calidad. En la presente revisión 
sistemática pretendemos comprobar las publicaciones realizas hasta la fecha sobre la 
efectividad del “toque afectivo” como modalidad que se integra dentro del abordaje 
osteopático craneal.  
Se considera dolor crónico (DC) a todo aquel que supera los 3 meses de duración 1, 
siendo una respuesta desadaptada a una lesión o enfermedad 2. 
1.2. Mecanotransducción y nociceptores. 
Debido a la prevalencia del dolor crónico, encontrar herramientas terapéuticas para su 
abordaje es una necesidad de todos los profesionales de la salud. Debido a los nulos 
efectos secundarios de la terapia cráneo-sacral podría ser interesante conocer la 
efectividad de este tratamiento. 
El dolor nociceptivo es consecuencia de una lesión somática o visceral, en el que el 
cuerpo ha perdido su capacidad homeostática impactando en la respuesta nociceptiva 
adecuada. Las terminaciones nerviosas de las fibras A y C, al despolarizarse, liberan 
sustancias excitatorias que se transmiten a la corteza somatosensorial, cualquier 
estresor externo mantenido modificará la respuesta nociceptiva adecuada y provocará 
hiperalgesia y/o alodinia3,4. 
La estimulación de baja intensidad mediante el contacto de las manos del terapeuta es 
una herramienta efectiva que demuestra cambios en el umbral doloroso, efectos 
antiestrés, aumentará el umbral del dolor, consiguiendo una disminución de la presión 
arterial y de los niveles de cortisol, además de aumentar la función del tracto 
gastrointestinal 3–6.  
Los receptores cutáneos están implicados en las respuestas biológicas cutáneas. 
Algunos de estos receptores, como los corpúsculos de Meissner recogen la presión 
ligera. Los pinchazos más profundos son recogidos por los corpúsculos de Paccini y las 
cualidades de los objetos serán captadas por los receptores de Merkel, entre otros. 7–10. 
Las llamadas fibras táctiles C (TC), son muy sensibles a las caricias y tienen unas 





de 3218.69 metros por hora, enviando señales eléctricas al cerebro, a la corteza insular 
posterior11–15. 
Las TC, se encuentran sobre todo en esa zona con pelo como en la cabeza, pudiendo 
ser ésta la posible explicación de las respuestas clínicas positivas ante el tratamiento 
craneal. El movimiento que generaremos con un tacto suave, estimularán a estas fibras 
cuyo estímulo eléctrico llegará al asta medular donde se va a desencadenar una 
respuesta analgésica e inhibitoria del dolor, enviando esta información a las láminas de 
rexed, para terminar estimulando las áreas somatosensoriales S1 y S2, así como la 
corteza insular posterior3,16,17.  
1.3. Osteopatía sacro-craneal o terapia sacro-craneal (CST). 
La CST es una técnica no invasiva, que se basa en la atención plena, presencia, 
utilizando técnicas de palpación muy suaves 18,19. Se cree que la estimulación de las TC 
originaría un aumento en la producción de oxitocina, incluso local 3,11  
Clásicamente se ha intentado dar una explicación a esta técnica desde el ámbito 
biomecánico, aunque estos esfuerzos no han servido para explicar sus efectos clínicos, 
siendo su evidencia escasa y muy cuestionada. Desde el marco fisiológico que nos 
brinda el toque ligero, encontramos una explicación fisiológicamente plausible por el que 
un toque sutil impactaría sobre los ejes de estrés hipotálamo-hipofisario-adrenal (eje 
HPA) liberando oxitocina, que estimularía la acción vagal. La oxitocina llevaría a la 
inducción del bienestar, aumento de la interacción social y disminución de la ansiedad, 
disminución del estrés por acción sobre el eje HPA, disminuir la liberación 
noradrenérgica en el locus coeruleus (LC)  y el núcleo tractus solitarius (NTS), disminuir 
la sensibilidad al dolor al aumentar la actividad opioidea en el gris periacueductual 
(PGA), así como la modulación de la actividad serotoninérgica 3,15,20,21. 
2. Objetivos.  
2.1. Objetivos principales. 
1. Establecer una justificación fisiológica plausible para la aplicación del trabajo con 
osteopatía sacro-craneal, en los pacientes con dolor crónico y estrés. 
2. Justificar la activación del sistema nervioso parasimpático como mecanismo de 
acción terapéutico en los pacientes que sufren dolor crónico y estrés, desde el 





2.2. Objetivos secundarios. 
1. Conocer si la terapia cráneo-sacra puede ser una herramienta eficaz en el 
paciente que sufre dolor crónico. 
2. Conocer si la terapia cráneo-sacra puede ser una herramienta eficaz que ayude 
a la homeostasis del paciente. 
3. Conocer si la terapia cráneo-sacra puede ser una herramienta eficaz en los 
pacientes que padecen dolor crónico. 
3. Hipótesis 
La aplicación de la osteopatía cráneo-sacral promueve un aumento de los umbrales de 
dolor en pacientes que padecen dolor crónico, así como una disminución del estrés, al 
aumentar la activación del sistema nervioso parasimpático y la función del nervio vago3. 
4. Metodología. 
4.1. Estrategia de búsqueda 
Esta revisión sistemática ha sido realizada siguiendo las directrices de la declaración 
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Se 
llevo a cabo una búsqueda bibliográfica exhaustiva en las bases de datos Pubmed, 
Science Direct, Scopus, Web of Science. PEDro y Cochrane Library. La revisión se llevó 
a cabo en marzo de 2020 en los artículos publicados en los 10 últimos años, de habla 
inglesa y española, sobre ensayos clínicos. La búsqueda se llevó a cabo de acuerdo 
con las siguientes palabras clave: “chronic pain”, “stress”, “distress”, “craniosacral”, 
“osteopathy”; adicionalmente combinando con los operadores booleanos (AND; OR) 
como búsqueda avanzada para realizar una búsqueda más específica (tabla 1). 
Tabla 1. Resultados de las búsquedas. Fuente: propia. 




Scopus Web of 
Science 
“Chronic pain” 1,518 5,076 5,416 6,278 42,202 9,387 
“Craniosacral” 9 16 20 46 128 45 
“Osteophaty” 31 56 651 126 1,129 295 
“Distress” 3,822 716 12,981 13,440 108,209 21,408 
“Stress” 11,209 1,671 228,847 36,417 1,234,834 249,155 
#1 AND #2 2 4 1 9 13 1 
#1 AND #3 4 2 21 6 41 1 
#1 AND #2 OR #3 51 9 41 13 53 45 
#1 AND #4 OR #5 
AND #2 OR #3 






Tras eliminar los artículos repetidos, el resto de los resultados de la búsqueda fue 
cribado en base al título y al resumen, para a continuación realizar la lectura integra del 
artículo con la finalidad de realizar una selección final para la inclusión.  
Los criterios de inclusión de los artículos estudiados fueron; a) tipos de estudios 
experimentales y cuasiexperimentales: artículos publicados en revistas; b) tipo de 
participantes: personas adultas que padezcan de estrés o trastornos emocionales 
derivados del mismo como la ansiedad, dolor crónico musculoesquelético; c) tipo de 
intervención mediante la osteopatía sacro-craneal. 
Fueron excluidos del presente estudio; a) todos aquellos estudios en que los 
participantes emplearan fármacos; b) formas diferentes de estimulación del SNP 
diferente a la CST en los sujetos a estudio; c) otras terapias no específicas del ámbito 
de la fisioterapia. 
Todos los artículos incluidos fueron evaluados por la escala de calidad metodológica 
PEDro de valoración (ANEXO 3), para su inclusión final en la presente revisión. 
5. Resultados. 
Un total de 15 estudios fueron incluidos en la presente revisión. En el diagrama del flujo 
se puede observar el proceso para el cribado y selección de los estudios. 
Tabla 2. Diagrama de la selección de los artículos. 
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5.1. Diseño del estudio. 
De los 15 estudios incluidos, 11 fueron ensayos clínicos, y 2 ensayos observacionales, 
y los otros 2 ensayos cualitativos. Los autores describen que la población muestral fue 
captada mediante anuncios publicitarios o proposición de participación en centros 





mientras que en 4 a través de asociaciones privadas y en 1 estudio el reclutamiento se 
llevó a cabo en un hospital 18,19,30–32,22–29. De los 9 estudios versan sobre el dolor crónico 
y su abordaje mediante CST, mientras 6 estudios abordan el estrés como problema 
principal. En todos los estudios de la presente revisión los autores interrelacionan el 
dolor con el estrés emocional, o bien el estrés emocional en sus diferentes formas 
(ansiedad, angustia, etc.) con el dolor crónico (ANEXO 4). 
5.2. Participantes. 
En el total de los 15 artículos incluidos participaron 636 personas, de las que acabaron 
sus respectivos estudios 567, lo que representa el 89,15% del total. La muestra de 
mayor tamaño fue de 84 personas, mientras que la de menos tamaño fue de 7. El sexo 
de los participantes se especifica en 12 de los 15 estudios, siento un total de 342 mujeres 
y 114 hombres, 1 estudio seleccionó una muestra solo de mujeres y 2 solo de hombres. 
Las edades oscilaron entre 18 años y los 87 años, con una media de 55,05 años. 
En lo referente a la población de los 9 artículos que versan sobre el DC, participaron 
348 personas representando el 54,71% de la muestra de los estudios incluidos en la 
presente revisión, de las que acabaron sus estudios 334, lo que representa un 95,97%, 
siendo la muestra de mayor tamaño 64 y la de menor tamaño 20. En referente al sexo 
de los participantes, 209 fueron mujeres, mientras que hombres fueron 52. 
Para los 6 artículos sobre el estrés, los participantes sumaron un total de 277 sujetos 
siendo un 43.55% de la muestra de los estudios incluidos en el presente estudio, de los 
que acabaron sus estudios 202 personas representando el 72.92% muestral, siendo 
mujeres 133 sujetos de estudio mientras que hombres fueron 62. 
5.3. Intervención. 
La CST fue la intervención asignada a todos los grupos experimentales. 5 estudios 
realizaron CTS versus grupo control con terapia simulada placebo18,23,28,30,33; un estudio 
realizó CTS versus masaje tradicional22; un estudio utilizó la presión sobre los puntos 
gatillo (PG) en el grupo de control27; un estudio enfrentó la CST a la manipulación 
osteopática estructural en cervicales32; un estudio utilizó la CST en combinación con la 
manipulación visceral (MV) y la manipulación neuromuscular (NM)34; 4 estudios 
realizaron entrevistas pre y post intervención19,23,35.36; un estudio realizó CST en ambos 
grupos con periodo de latencia entre los dos grupos tras intervención25.  
A nivel somático, 3 estudios versaron sobre las lumbares22,27,33, 3 sobre las 
cervicales18,23,34, otros 3 observaron el efecto de la CST en diferentes partes del 





dolor somático previo paso al tratamiento de problemas emocionales y psicológicos. Los 
estudios de interrelación de estrés y dolor, 6 en total, no enfatizaban sobre una zona 
específica de dolor somático, sino que abordaban el dolor de los pacientes en diferentes 
regiones corporales19,24,29,30,34,35. 
5.4. Métodos de recogidas de datos 
Un estudio realizó resonancia magnética (RMN), para observar los cambios a nivel de 
estructuras endorcraneales y amígdala especialmente33; tres realizaron 
electrocardiograma (ECG)25,27,28 y uno de ellos evaluó los cambios en el complejo QRS 
(detección QRS basada en un algoritmo Pan-Tompkins modificado)25; otro realizó un 
control por electromiograma (ECM)27, otro estudio optó por la medición de la frecuencia 
cardiaca (FC) y la saturación de oxígeno en sangre (SatO2) y el cortisol salival22. Un 
estudio además dividió en dos grupos de CST de intervención y los datos se recogieron 
pre y post intervención en momentos de latencia diferentes, con un espacio de 30 
minutos entre grupos para observar los cambios31. 
Dos variables recogidas en los estudios han sido la edad y el sexo de los participantes. 
En lo referente a la recogida de datos, la variable principal de resultado fue el dolor, la 
cual fue registrada mediante escala visual analógica (EVA) en 8 
estudios18,23,24,26,27,32,33,35, 4 realizaron por SF-36 Cuestionario de dolor McGill Western 
Ontario y McMasters Universities Pain Scale26,30,32,35, 2 estudios realizaron la Prueba de 
Impacto del Dolor de Cabeza de Forma Corta (HIT-6)26,31, Un artículo recogió sus datos 
sobre el dolor con  Cuestionario de Discapacidad Roland Morris22. Para las variables de 
movimiento y kinesiofobia, utilizaron Schober test27,34, así como también el Dynavisiontm 
Test36; realizaron la Kinesiofobia Escala tampa22 y prueba de McQuade para el 
movimiento22; 1 utilizó dominio de la mano (Oldfield, 1971)33. 
Otras variables de resultado fueron calidad de vida, cuestionario laitinen modificado27 y 
prueba de McQuade18,22,23. Sobre la variables de resultado de ansiedad, estrés, 
depresión y estados de ánimos; inventario de ansiedad de rasgo sor-estado (STAI-Y1 e 
Y2)31 para probar la ansiedad de rasgo y el Cuestionario de Conciencia Corporal 
(BAQ)33; 1 estudio utilizó el índice de calidad de sueño Pittburgh30, Evaluación del índice 
de depresión (inventario de depresión Beck)35, Inventario de ansiedad del rasgo del 
estado35, EuroQol35 cinco dimensiones de calidad de vida, así como el cuestionario, 
BDI35 Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria–Ansiedad (HADS-A) con un 
coeficiente interno Cronbach35, en un estudio optaron por su parte por realizar la Escala 






5.5. Resultados principales. 
De manera general, la CST en los estudios revisados demostró tener efectividad en el 
estrés y así mismo en el dolor crónico. Además, en todos los estudios expusieron que 
los sujetos expuestos a estudio no tuvieron efectos adversos significativos. 
En los estudios sobre el dolor, todos ellos nos reportan un beneficio importante en lo 
referente al dolor. Además los estudios en los que se implica el ROM estiman una mejora 
también del mismo, así mismo los estudios valoraron intensidad de dolor a la presión 
indican una mejoría. No hay cambios significativos en kinesofobia. 
Los estudios en los que se involucra la ECM, así mismo nos dan información sobre una 
menor activación de la musculatura tras la realización de la CST. También encontraron 
cambios en los niveles de potasio y magnesio tras la realización de CST. Un estudio nos 
reporta en cambios a nivel de la activación de la ínsula tras la realización de una sesión 
de CST, seguidos por RMN 33. Así mismo, parecen importantes efectos en la activación 
vagal medidos por ECG, nivel de cortisol salival, FC medidos en diferentes estudios, así 
como los niveles de saturación de oxígeno en sangre. Parece tener también un 
importante la CST impacto sobre los niveles de estrés y ansiedad, no así sobre la 
depresión. 
También se reportan datos sobre la mejora de la calidad del sueño, mejora en la 
concentración y la memoria, mejora general de la calidad de vida y conciencia corporal. 
Hay resultados contradictorios sobre la vinculación entre terapeuta y paciente en lo 
referente al resultado de la CST, Haller et al. 201423 defienden no tener relevancia clínica 
significativa, mientas que Stub et al. 202019 defiende lo contrario. 
6. Discusión.  
Los resultados de los estudios de la presente revisión señalan efectos positivos de la 
CST en el tratamiento del estrés y del DC sobre la intensidad del dolor, sobre el ROM, 
sobre la musculatura extensora de la espalda, mejora los niveles de potasio y magnesio, 
promueve cambios a nivel de la ínsula, promueve la activación vagal disminuyendo los 
niveles de cortisol salival, disminuye la FC, así como también aumenta la saturación de 
oxígeno en sangre. También parece tener un impacto importante en la ansiedad, mejora 
la calidad del sueño, la concentración y la memoria, así como también parece haber 
mejoría en la calidad de vida y en la conciencia corporal.  
Respecto a los participantes no ha sido posible realizar una comparación ya que existe 
una gran variedad en edad, que osciló entre los 18 y 87 años, como en el sexo, dado 





clínicas de los sujetos fueron padecer un dolor somático crónico de más de 3 meses de 
evolución, y/o presentar unos niveles altos de estrés. 
De la valoración destaca, como principal variable de resultado, la escala EVA como la 
más utilizada 18,23,24,26,27,32,33,35. Debemos tener en cuenta, que esta escala ha sido muy 
cuestionada por su carácter subjetivo, debido a que es una persona quien la interpreta, 
de modo que los resultados de la escala EVA sobre la disminución de la intensidad del 
dolor deben ser analizados con cautela, aunque cabe destacar los cambios a nivel 
insular en pacientes con DC visto por RMNf33 en el que se interrelaciona con la escala 
EVA, así como una disminución bioeléctrica de los músculos multífidos lumbares 
observada mediante EMG27. También debemos destacar como en dos estudios en los 
que se aplica la escala EVA, también hay mejora en los pacientes mediante la aplicación 
de algómetro18,23 en elevador de la escápula, trapecio y espinales. Así mismo, se usaron 
cuestionarios para el dolor en diversos estudios26,31,35 como por ejemplo; Cuestionario 
de dolor McGill Western Ontario y McMasters Universities Pain Scale, HIT-6. 
Para la mejora del rango de movimiento, dos estudios26,27 optaron por la prueba de 
Schober, test validado, mientras que para la mejora del dolor en movimiento dos 
estudios18,23 lo realizaron mediante un cuestionario, combinado con la escala EVA, 
pidiéndoles que realizaran movimientos de flexión, extensión, lateroflexión y rotación 
cervical. 
Para los diferentes estados derivados del estrés, como la ansiedad o la depresión, se 
emplearon diferentes cuestionarios validados como la Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria sin variante29, ansiedad de rasgo sor-estado (STAI-Y1 e Y2)33 para probar 
la ansiedad de rasgo y el Cuestionario de Conciencia Corporal (BAQ)33; así como el 
cuestionario, BDI39 Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria–Ansiedad (HADS-A) 
con un coeficiente interno Cronbach35. Para la mejora de la calidad del sueño usaron la 
escala Pittburgh validada30, en lo referente a la mejora de la calidad de vida se utilizó la 
prueba de McQuade18,22,23 y el cuestionario SF-3626,32,35. 
En cuanto al tratamiento de los pacientes con DC con CST, no se han podido establecer 
parámetros comunes que nos permitan establecer un protocolo estándar de 
intervención, en lo referente al estrés ocurre lo mismo. En cuanto a duración de la 
consulta y número de consultas, varía entre 20 minutos y 1 hora, con sesiones que 
varían entre 3-4 semanales y 1 sesión a la semana; y un periodo de entre 1 semana y 
25 semanas; aunque la mayoría de los autores realizaron una sesión de 1 hora, una vez 





En la metodología de aplicación, aunque en la literatura se aprecian varios abordajes, 
los autores de los estudios incluidos en la presente revisión se decantaron por técnicas 
de abordaje fascial y fluídicas, en el que el abordaje es muy sutil y suave, lo que podría 
estimular a las fibras TC, mientras que no hubo autores que reportasen una aplicación 
biomecánica craneal. 
En la línea epidemiológica previa a la presente revisión podemos observar como las 
áreas de mayor asociación con el DC son las áreas lumbar, así como la zona cervical. 
En relación a los resultados aportados por los estudios, de manera general la CST 
disminuye el DC, así como también modula los niveles de estrés y mejora la ansiedad. 
En relación a la combinación de la CST con otras terapias del campo de la fisioterapia, 
tan solo en un estudio lo asocian26 con buenos resultados, el resto de las técnicas 
combinadas con la CST provienen del campo de la psicología. 
En relación a la kinesiofobia, la CST parece no tener ningún resultado, aunque exista 
mejora en cuanto la percepción corporal, los beneficios en relación a la kinesofobia 
parecen muy limitados. Por otro lado, ninguno de los estudios reporta efectos adversos 
graves tras la aplicación de CST 
Existe discrepancias en relación al éxito de la CST por vinculación entre terapeuta y 
paciente, por lo que consideramos que sería interesante realizar futuras investigaciones 
al respecto, debido a la escasa cantidad de estudios existentes en este campo, al que 
consideramos de interés. Por otro lado, no hemos detectado un gran número de sesgos 













Tabla 3. Evaluación del riesgo de sesgos. Resumen de la evaluación del riesgo 
de sesgos sobre la calidad metodológica de los artículos incluidos. 










Haller et al. 201618 + + ¿? + + 
Castro-Sánchez et al. 
201632 
+ + + + + 
Haller et al. 2014 23 + + ¿? + ¿? 
Brough et al. 201424 ¿? + + + + 
Girsbereg et al. 201425 + + + + - 
Wetzler et al. 201726 - - + + + 
Bialoszwki et al. 2014 27 - + - + + 
Corritelli et col. 202033 + + + + + 
Fomari et al. 201728 + + + + + 
Stub et al. 202019 - + ¿? + + 
Edwars and Toutt 201835 - ¿? + - ¿? 
Mulcahy and Vaugham 
201429 
- - + - + 
Matarán-Peñarrocha et 
al. 201130 
+ + + - + 
Arnadottir et col. 201331 + + + - + 
Gesslbauer et col 201632 - + + + + 
+: si informa, ausencia de sesgo; -: no informa, presencia de sesgo; ¿?: dudoso 
 
En resumen, en base a los resultados de este trabajo se puede señalar que la CST, 
tanto de manera aislada como combinada, parece ser eficaz para la reducción del DC y 
del estrés asociado a este. Sin embargo, estos resultados deben ser analizados con 
profundidad debido a las discrepancias metodológicas. 
7. Conclusión. 
En base a los resultados obtenidos por los estudios analizados en la presente revisión 
sistemática, la CST parece ser una técnica segura para el abordaje del paciente con 
dolor crónico y/o con niveles de estrés elevados. Así mismo, consideramos que la CST 
es una técnica que requiere de un importante entrenamiento del terapeuta, y que puede 
ser combinada con otras técnicas de la fisioterapia y disciplinas, por lo que puede 
promover el trabajo interdisciplinar. Aunque CST parece apuntar a ser muy beneficiosa, 
consideramos que se deben llevar a cabo más investigación en este campo de la 
osteopatía, ya que el número de investigaciones es limitado y la evidencia científica, a 





este campo con la finalidad de determinar con mayor exactitud y justificación científica 
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ANEXO 1. Índice de Abreviaturas  
Dolor crónico: DC 
Sensibilización central: SC 
Terapia sacrocraneal: CST 
Resistencia a la insulina: RI 
Sistema nervioso simpático: SNS 
Frecuencia cardiaca: FC 
Eje hipotalámico-hipofisario-adrenal: HPA 
Hormona adenocorticotropina: ACTH 
Noradrenalina: NA 
Locus coeruleus: LC 
Sistema nervioso central: SNC 
Sistema nervioso autónomo: SNA 
Sistema nervioso parasimpático: SNP 
C-tactile: TC 
Médula espinal: ME 
Líquido cefalorraquídeo: LCR 
SA: Adaptación lenta 
RA: Adaptación rápida 
LTMR: mecanorreceptor de umbral bajo 
VMpo: Núcleo posterior ventromedial. 
VPI: Núcleo inferior ventroposterior. 
VPL: Núcleo ventral posterolateral. 
medOFC: Corteza oribitofrontal medial 





ANEXO 2. Índice de tablas. 
Tabla 1. Resultados de las búsquedas. Fuente: propia. 
Tabla 2. Diagrama de la selección de los artículos. 
Tabla 3. Resumen de las características de los estudios. 
Tabla 4. Evaluación del riesgo de sesgos. Resumen de la evaluación del riesgo de 































Referencia Tipo de estudio PEDro Conflict
o de 
interés 























+ + + + + + +  + + + 9 NO 














+   +    + + +  5 NO 
Girsbereg 





l (controlado) con 
diseño cruzado 





Ensayo clínico a 
simple ciego 
+   +    + +  + 5 NO 
Bialoszwki 





















+ + + + + +  +  + + 9 NO 



























+   +   +  + + + 6 NO 
Matarán-
Peñarroch
















+ + + + + +  + + +  9 NO 
Gesslbaue







+ + + + +  + + + +  9 NO 
1: criterios de elección; 2: grupos al azar; 3: asignación oculta; 4: grupos similares al 
inicio; 5: sujetos cegados; 6: terapeutas cegados; 7: evaluadores cegados; 8: >85% 
resultados de los sujetos iniciales; 9: análisis por “intención de tratar”; 10: 







Tabla 4. Resumen de las características de los estudios. 
Año/Autor Tipo de estudio y 
muestra 
Intervención Variables Resultados 





n=54, M 81,5%  
GI (n= 24) 
CST 
GC (n= 24) P 
 
M, S, EVA, ROM, 
ROMD, EA, ED, ES, 
IDC, UDP, CVF, prueba 
de McQuade 
Pacientes CTS el 
78% tuvo beneficio 
y 48% beneficio 
sustancial clínico. 
También mejoraron 













ID, ROM, CVF, SatO2, 
PA, Roland Morris, 
índice discapacidad 
Oswestry, Kinesiofobia 
Escala tampa, prueba 
de McQuade 




CTS mejoro en ID, 









n=54, M 81,5% 
GI (n=27) 
CTS 




ROM, IDC, edad, 
prueba de McQuade 
Los pacientes no se 










GI (n=29) EVA, EA, ED, ES, ID, 
















FC, S, edad, ECG 
algoritmo Pan-Tompkins 
modificado 
El CST tuvo efecto 
favorable sobre la 
activación vagal, 
gran bajada de FC 
Wetzler et 
col. 201726 
Ensayo clínico a 
simple ciego n=11, 
H 
GI (n=11) 
CTS, VM, NM 
EVA, ROM, ID, 
memoria, sueño, CVF, 
EA, ES, ED, SF-36 
Cuestionario de dolor 
McGill Western Ontario 
y McMasters 
Universities Pain Scale, 
HIT-6, Schober test, 
Dynavisiontm Test 
Pacientes mejoraron 













EVA, ECM en 
multífidos, Schober test, 
cuestionario laitinen 
modificado 
GI y CC mejoraron 
dolor significativa. 
GI multífido mejoro 










GC (n=16) P 




profesionales, EVA, ID, 
EA, CD, FC, dominio de 
la mano (Oldfield, 
1971), STAI-Y1 e Y2 
El GI mostro 
diferencias 
clinicamente 
significativas en la 







H 20-30 años 
GI (n=10) 
CST  
GC (n=10) P 
FC, ES, cortisol salival, 
FR, ECG 
Una sesión de CST 
indujo una 
recuperación de FC 
y equilibrio 
simpático-vagal 




GI (n=7) S, EA, ED, ES, ID 
Protocolo de Estambul 
(Victimas de la tortura), 



















GI (n=58) ES, EA, ED, E, tiempo 
con dolor, EVA, ID 
ROM, CVF, SF-36 
Cuestionario de dolor 
McGill Western Ontario 
y McMasters 
Universities Pain Scale, 
Beck, EuroQol, BDI, 
HADS-A 
Reducción 
significativa en la 
ansiedad, dolor 
lumbar, salud 








GI (n=42) EA, ED, CVF, 
significado de la vida 
diaria, S, educación, 
estado laboral, religión, 
Escala de Ansiedad y 
Depresión Hospitalaria 
sin variante 
Las H fueron más 
receptivas.  El 92% 
reporto alguna 
mejoría. Mejoraron 










GC (n=42) P 
Escala Pittsburg de 
calidad de sueño, EA, 
ID, calidad de vida,  
Pittburgh 
CTS contribuye a 
mejorar la ansiedad 













S, E, Prueba de impacto 




6 tras intervención 
(GI) y a las dos 
semanas (GC) 
Gesslbauer 










S, E, EVA, índice 
Helkimo, encuesta SF-
36 
GI y GC reducción 
significativa del 
dolor y todos los 
campos 
GI= Grupo intervención; GC= Grupo control; S= Sexo: M= Mujeres, H= Hombres; EVA= Escala Visual 
Analógica; ROM= Rango Osteoarticular de Movimiento; ROMD= Rango Osteoarticular de Movimiento 
con Dolor; EA= Escala de Ansiedad; ED= Escala de Depresión; ES= Escala de Estrés; ID= Intensidad 
del Dolor; UDP: Umbral de Dolor a la Presión; FC= Frecuencia Cardiaca; CST= Craniosacral Therapy; 
P= Placebo; CVF= Calidad de vida Física; M= Masaje; SatO2= Saturación de Oxígeno; PA= Presión 
Arterial. TPG = Terapia de los Puntos Gatillo. ECG = Electrocardiograma, ECM = Electromiograma, CD= 
Cuestionario de discapacidad; S1=Corteza Somatosensorial primaria 
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